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puntos fuertes y débiles, relaciones...), en
el diagnóstico y tratamiento4. Y estos as-
pectos deberían pasar a formar parte, no
sólo del caso clínico docente, sino del re-
gistro del caso clínico real (y quedar regis-
trados en la historia clínica de cada pa-
ciente). Trabajamos con esta compleja
información todos los días. Entonces, ¿por
qué no les damos la importancia que se
merecen y justificamos nuestras decisiones
basándonos en ella? Porque no tenemos
ese hábito de pensamiento aún incorpo-
rado.
Existen experiencias actuales en nuestro
medio para incorporar esta forma de pen-
sar basadas en el uso de casos clínicos in-
tegrales, en las que estamos trabajando, y
que son: el Curso a Distancia de Tutori-
zación de la semFYC, donde se destaca
esta visión integral y contextualizada, y se
usan muchos estudios de casos y casos
clínicos «integrales» como método educa-
tivo de los participantes. Asimismo, la
sección de experiencia clínica de la revis-
ta Humana, donde se presentan casos clí-
nicos con este enfoque. Además, propo-
nemos este mismo abordaje para la
formación continuada, en función de un
proyecto denominado «Centro de Salud
Virtual», consistente en un entorno vir-
tual de aprendizaje (basado en web) en el
que, a partir de un caso clínico dado con
diferentes contextos alternativos, que
pueden ser seleccionados al azar, se deter-
minan, mediante autoevaluación funda-
mentalmente, las necesidades formativas,
y se facilitan, desde ese mismo entorno,
los recursos educativos que puedan satis-
facerlas5,6. Observamos más agudamente
cuando nos entrenamos en la visión de lo
complejo. Quisiéramos, entonces, «no ver
la nieve uniforme, fría y blanca», sino
que, como los esquimales, ¡viéramos 20
tipos de nieve diferentes!
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Latina en el año 2002
En un artículo aparecido en ATENCIÓN
PRIMARIA en el mes de mayo de 2002, so-
bre la enseñanza de medicina familiar en
las facultades de medicina del mundo, sólo
figura una escuela de medicina en América
Latina. Tratándose de una información
errónea por lo incompleta, desearía salvar
esa omisión con el informe que se adjunta.
Esencialmente, estos datos fueron presen-
tados en la Cumbre de Sevilla en mayo de
este año. La información fue publicada en
el Boletín Electrónico de FEPAFEM, y
presentada por quien suscribe en la sesión
internacional de la Asamblea Científica de
la AAFP, el día 17 de octubre pasado, y
también será publicada en el próximo Bo-
letín Internacional de la STFM. Mucho
agradeceré su publicación en la revista que
usted dirige para saldar de ese modo una
deuda con los lectores.
De acuerdo con el informe de la OPS, «La
Salud de las Américas» (1998), América
Latina comprende dos grandes grupos de
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países: la América Latina continental y el
Caribe latino: en total, 22 países con una
población de 520 millones de habitantes.
En esos países funcionan 323 escuelas de
medicina registradas.
En mayo de 2002 tuvo lugar en Sevilla una
Cumbre Iberoamericana, organizada por la
Sociedad Española de Medicina Familiar y
Comunitaria y la Confederación Iberoame-
ricana de Medicina Familiar, a la que asis-
tieron representantes de 19 países. Medici-
na familiar en el currículum de grado fue
uno de los cuatro temas básicos que se dis-
cutieron en Sevilla, sobre los cuales se pre-
sentaron sendos documentos. Los datos de
América Latina, que incluyeron ocho paí-
ses de la región (Argentina, Bolivia, Co-
lombia, Cuba, México, Panamá, Uruguay y
Venezuela), fueron presentados por el autor
de este trabajo. La población total de este
grupo de países es de 232 millones y en
ellos funcionan 138 escuelas de medicina.
Es importante destacar que en los años se-
tenta y ochenta la estrategia para el desa-
rrollo de la medicina familiar en América
Latina fue poner el esfuerzo principal en el
desarrollo de programas de residencia de
medicina familiar. En 1980 había 21 pro-
gramas en 3 países y, como resultado de esa
estrategia, las residencias de medicina fa-
miliar sumaban 180, en 18 países, a princi-
pios de los años noventa.
En enero de 2000 un pequeño número de
líderes universitarios, preocupados por la es-
casa visibilidad de la medicina familiar co-
mo disciplina en el currículum de grado en
las escuelas de medicina de América Latina,
se reunió en la ciudad de Panamá y decidió
formar un Grupo de Tareas para el estudio y
desarrollo de la medicina familiar académi-
ca en la región, una prioridad absoluta en el
nuevo siglo. El primer paso fue la realiza-
ción de una encuesta en las 100 escuelas de
medicina de Argentina, Colombia, México
y Panamá, en la cual se obtuvieron 65 res-
puestas. En el año 2002 se obtuvo informa-
ción de un segundo grupo de países (Boli-
via, Cuba, Uruguay y Venezuela) que, en
conjunto, tienen 38 escuelas de medicina.
En este caso apelamos a líderes universita-
rios de medicina familiar de cada uno de es-
tos países para que nos proporcionaran la
información correspondiente.
Por tanto, se procesaron datos de 103 es-
cuelas de medicina de ocho países, algunos
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de cuyos resultados se presentan aquí. Da-
do que la reforma de los sistemas de salud,
y la consecuente reforma curricular, se ba-
san actualmente en la introducción y el for-
talecimiento de la práctica y la enseñanza
de la atención primaria, dentro de la cual la
medicina familiar constituye el componen-
te más importante, creemos que los datos
serán relevantes para las organizaciones y
personas interesadas en esas reformas. La
información será también útil para futuros
programas tendientes a mejorar los logros
alcanzados:
1. De las 103 escuelas de medicina cuyos
datos poseemos, 64 tienen cursos de medi-
cina familiar en el currículo de grado.
Comentario. En el grupo estudiado en el
año 2000, el 52% de las 64 escuelas de me-
dicina tiene este tipo de cursos, y en el gru-
po estudiado en 2002, el 79% de las 38 es-
cuelas tiene cursos de medicina familiar.
2. Tipo de estructura académica en las que
se desarrollan las actividades educativas en
medicina familiar. El 80% de las 64 escue-
las médicas con cursos de medicina fami-
liar en el currículo de grado tiene estructu-
ras académicas tipo departamento o
cátedra.
3. Calificación de los docentes de medici-
na familiar. En el 94% de las 64 escuelas de
medicina con cursos de medicina familiar
en el currículo de grado los docentes de la
disciplina son médicos de familia.
Comentario. Comparando los docentes en
las escuelas de medicina del grupo 1 con las
del grupo 2, encontramos que en el prime-
ro una proporción de profesores no posee
las calificaciones necesarias para enseñar
medicina familiar, mientras que en el se-
gundo todos los que enseñan la materia es-
tán calificados para hacerlo.
4. Es necesario profundizar en el estudio
con el análisis de otros elementos: conteni-
dos de la disciplina, grado de autonomía o
independencias de las cátedras o el profe-
sorado de medicina familiar (en algunas es-
cuelas dependen de un departamento de
una disciplina diferente como salud públi-
ca o medicina preventiva o social) y la me-
dida de la calificación de los profesores.
En conclusión, y sorprendentemente, la
medicina familiar académica está más ex-
tendida en las escuelas de medicina de
América Latina que lo esperado original-
mente por los investigadores que desarro-
llaron el estudio, pero son necesarios estu-
dios ulteriores, tanto para cubrir el resto de
los países de América Latina, como para
profundizar en el análisis de las escuelas
que ya tienen este tipo de programas. La
idea es que en función de estos datos se de-
sarrolle un programa para proveer apoyo y
asesoría a las escuelas de medicina que no
tienen cursos de medicina familiar en el
currículo de grado, pero manifestaron que
desean tenerlos, y para ayudar a las escue-
las que ya los tienen a perfeccionarlos. En
ambos casos deben crearse mecanismos pa-
ra mejorar el estatus académico de aquellos
grupos de medicina familiar que no son
claramente visibles en sus propias escuelas
médicas. Se prevé también la necesidad de
reuniones internacionales con participa-
ción de organizaciones académicas más
avanzadas en las que se intercambien expe-
riencias positivas y exitosas para evitar que
el desarrollo se realice por ensayo y error.
El papel de organizaciones de educación
médica como FEPAFEM puede ser de
gran utilidad en este proceso innovador.
J. Ceitlin 
Director del Departamento de Medicina
Familiar. Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires. Argentina.
FE DE ERRORES 
En el artículo "Revisión de los antiagregantes plaquetarios y sus indicaciones en atención primaria. Ocho años
después..." publicado en Aten Primaria 2003; 31(4):252-63 se ha detectado un error en la columna de lectura rápida
(página 257). Donde dice: Es de uso hospitalario debe decir Es una especialidad farmacéutica con receta médica y visado
de inspección.
